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Resumen |

Utilidad del indice de prondstico multidimensional (MPl) como predictor de
mortalidad postquirdrgica a 30 dias en sujetos mayores de 60 afios sometidos a
cirugia de revascularizacion miocéardica. Gonzélez-Gutierrez A, Moreno-Ruiz LA,
Ortiz-Obregon S, Gutiérrez-Tovar G. UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Antecedentes: La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte en
personas de edad avanzada. La decision de realizar la revascularizacion miocardica
debe basarse, no solo en los resultados de procedimientos de imagen y de los criterios
anatémicos, si no de las circunstancias del paciente. EI EuroSCORE-Il y STS tienen
limitaciones y no discriminan abordaje quirargico ni comorbilidades. El indice Pronéstico
Multidimensional (MPI) puede ayudar a personalizar la atencion global e identificar el
riesgo de un prondstico adverso. Objetivo: Determinar el valor del Indice de Pronostico
Multidimensional para predecir mortalidad a 30 dias del postoperatorio en sujetos
mayores de 60 aflos sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, asi como
medir su asociacion con complicaciones asociadas. Material y métodos: Estudio de
prueba pronostica, prospectivo, longitudinal, observacional, analitico. Se realiz0 MPI
dentro de las 48 horas previas al evento quirurgico, se incluyeron a los sujetos mayores
de 60 afios sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Resultados: Se incluyeron 72 sujetos
y se observo una mortalidad de 12 %. Los sujetos que fallecieron presentaron un IMC
menor 24.1 vs 26.5 (p=0.03) y albumina 3.1 vs 3.7 mg/dl (p=0.01), mayor fibrilacion
auricular 44 vs 5 % (p=0.004) y creatinina 1.8 vs 0.95 mg/dl (p=0.007), EUROSCORE II,
4.8 vs2.5 % (p=0.01) y STS 2.7 vs 1.7 % (p=0.03), menor MNA 14.6vs 31.6 (p<0.001),
menor puntaje de ADL 3.6 vs 5.1 (p=0.007), menor IADL con 2.1 vs 6.6 (p<0.001), EES
con 15.3vs 18.5 + 1.8 y mayor de CIRS-CI 5.5 vs 4.0 £ 1.4 asi como mayor cantidad
de medicamentos 6.4 vs 5.8 (p <0.001) y valor del indice pronostico multifuncional MPI
0.56 +0.07 vs 0.25 + 0.14 (p< 0.001) respecto a los sujetos supervivientes. La curva
operador receptor (Curva COR) mostré un ABC de 0.96 para la discriminacion de muerte
a los 30 dias de la revascularizacion miocardica y se obtuvo un punto de corte de = 0.41
de acuerdo al indice de Youden con una sensibilidad del 100 %, especificidad del 91 %.
Los sujetos con MPI = 0.41 tienen un RR 2.5 (1.3-4.6) para predecir muerte a 30 dias del
postoperatorio de los sujetos con revascularizacion miocéardica. Dentro de los predictores
de muerte a 30 dias del postoperatorio de revascularizacion miocardica fueron la
derivacion cardiopulmonar mayor a 100 minutos, ventilacion mecanica de mas de 24
horas y la presencia de complicaciones como la infeccion, el infarto tipo 5, la lesion renal
agudo o bien un evento vascular cerebral. Conclusiones: En sujetos adultos mayores
con revascularizacion miocardica un valor del indice prondstico multidimensional = 0,41
predice la muerte a 30 dias del postoperatorio con un RR 2.5 (1.3-4,6); p < 0.01.



Antecedentes ]

En el afio 2000, el 12% de la poblacién de Estados Unidos tenia mas de 65 afios, y
se espera que para el 2030 este porcentaje de adultos mayores aumente hasta el 20%
@), a nivel mundial se espera un incremento del 6.9% en el 2000 hasta un 12% al 2030
@, En México de acuerdo a la estadistica del INEGI al afio 2015, existian 38 adultos
mayores por cada 100 nifios y jovenes. La primera causa de muerte en este grupo de
personas en México y el mundo siguen siendo las enfermedades del corazon ©).

La fisiologia del envejecimiento hace que la asistencia de estos pacientes con
trastornos cardiacos muestre multiples diferencias respecto a los pacientes de menor
edad con los mismos diagndsticos, lo que plantea considerables dificultades para el
diagndstico y tratamiento @.

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte en varones y mujeres
de edad avanzada, el 81% de los adultos que fallecen por EC tienen 65 afios 0 mas. Los
factores de riesgo de EC en los ancianos son los mismos que en los pacientes de menor
edad, como diabetes, hipertension, tabaquismo, dislipidemia, obesidad, antecedentes
familiares e inactividad fisica .

El crecimiento acelerado de la poblacion envejecida en México se acompafia de este
incremento de enfermedades cronicas e individuos con mayor vulnerabilidad fisioldgica,
lo que hace que el manejo sea mas complejo, requiriendo un mayor consumo de recursos
por mayor demanda asistencial, lo que obliga a la incorporacion de atencién
especializada en este grupo de edad en el sistema institucional. Ello hace necesario tener

herramientas para identificar necesidades, detectar riesgos y otorgar una atencién



especializada en adultos mayores con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y
seguimiento de los problemas que el anciano presente ).

Dentro de los retos de la evaluacion del anciano es establecer si presenta sindrome
de fragilidad, caracterizado por una disminucién de la reserva biolégica que ocurre
durante el envejecimiento, misma que deja a la persona en una situacion de
vulnerabilidad frente a cualquier situacién de estrés, o si solo se trata de un paciente con
comorbilidad, que se define como la concomitancia de enfermedades que pueden
modificar el tratamiento o el curso evolutivo de una enfermedad indice. La comorbilidad
no implica necesariamente fragilidad, aunque la fragilidad es mas frecuente en los
pacientes con alto grado de comorbilidad ©).

En los pacientes con fragilidad y comorbilidades mdultiples que son portadores de
enfermedad cardiaca severa como cardiopatia isquémica no se conoce en qué sentido
la presencia de estas deba modificar el tratamiento del paciente y si es posible modificar
el pronéstico asociado a la fragilidad y la comorbilidad ).

La decision de realizar la revascularizacion miocardica debe basarse, no solo en los
resultados de procedimientos de imagen y de los criterios anatomicos, si no de las
circunstancias del paciente. Incluso una revascularizacion técnicamente exitosa puede
ser no beneficiosa para el paciente si las limitaciones cognitivas, comérbidas y sociales
no se reconocieron y se abordaron antes de realizar el procedimiento @,

Dado que el envejecimiento es dinamico, los objetivos terapéuticos pueden fluctuar
en relacién con la edad y las circunstancias. Las técnicas de entrevista y las estrategias
de evaluacion deben ser eficientes, sensibles y confiables para las evaluaciones

recurrentes para una amplia gama de personalidades y entornos @,
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Entre las escalas de riesgo més utilizadas y validadas, con mayor correlacién entre
los resultados esperados y observados estan: el Sistema europeo para la evaluacion del
riesgo quirdrgico 1l (EuroSCORE-Il), fue basado en 22 381 pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiaca mayor en 43 paises durante el afio 2010, la estimacion de
riesgo pre quirdrgico de pacientes con cardiopatia isquémica discrimina bien, siendo el
denominador comin de los estudios de validacién, pero falla en la calibracion, no
obstante, siendo utilizado en la practica clinica habitual, tiene indicacién Ila con nivel de
evidencia B segln las guias europeas de revascularizacion miocardica del 2014 ©. El
segundo es el puntaje de la Sociedad de Cirujanos de Toérax (STS Score) que incluye
datos del 90% de las cirugias cardiacas que se realizaron en los Estados Unidos entre
el 2002 y el 2006, con una poblacion total de 774 881 pacientes. A pesar de estar
ampliamente validados, estos puntajes de riesgo tienen limitaciones por estar realizados
en poblaciones especificas, no discriminan abordaje quirtrgico ni comorbilidades .

El EuroSCORE-II generalmente sobreestima el riesgo perioperatorio y el STS
subestima el riesgo perioperatorio en pacientes fragiles ®- En el Hospital de Cardiologia
de Centro Médico Nacional Siglo XXI se realiz6 un estudio con 704 pacientes adultos
gue fueron sometidos a cirugia cardiaca, donde se observo que el EuroSCORE Il tiene
un pobre valor predictivo de mortalidad a 30 dias posterior a la intervencion quirargica,
ya que en todos los casos y estratos analizados el puntaje EuroSCORE Il subestimé o
sobreestimé de manera considerable la mortalidad observada, teniendo una diferencia
en el IMAR que va desde 0.28 a 18.88, concluyendo que la escala no tiene la capacidad

predictiva real sobre la muestra estudiada .
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En los adultos mayores estas escalas subestiman el riesgo quirdrgico en adultos
mayores, ya que no incluyen ciertos factores de riesgo ‘% 19, Es por esto, que la
valoracion geriatrica integral ha cobrado tanta importancia para determinar la
vulnerabilidad de este grupo de poblacién. La valoracion geriatrica integral es un proceso
diagnéstico interdisciplinario multidimensional, enfocado en determinar el deterioro en el
area médica, psicoldgica, funcional, social y familiar de los problemas de una persona de
edad avanzada, asi como sus recursos, con la finalidad de desarrollar un plan integral
de manejo y seguimiento ©:12)

El indice Pronostico Multidimensional (MPI) por sus siglas en inglés
“Multidimensional Prognostic Index” basado en una evaluacion Geriatrica integral (CGA)
puede ayudar a los médicos a personalizar su atencion global e identificar su riesgo de
un pronoéstico adverso. EI MPI surgid6 como una herramienta poderosa, la cual se
considera esta bien calibrada y tiene un buen poder discriminatorio. Se desarroll6 y valido
en un entorno de pacientes ancianos hospitalizados que ingresaron consecutivamente
en una sala de geriatria aguda, sin embargo, el valor prondstico de las puntuaciones de
MPI se ha confirmado en diferentes escenarios de enfermedades agudas y crénicas %
22)El MPI incluye parametros clinicos, cognitivos, funcionales, nutricionales y sociales,
utilizando 6 escalas estandarizadas, ademas de informacién de red social y polifarmacia,
obteniendo 63 items agrupados en 8 dominios 2. El estado funcional se evalla
utilizando el indice de actividades de la vida diaria (ADL) de Katz, que define el nivel de
independencia en seis actividades diarias de cuidado personal (bafiarse, ir al bafio,
alimentase, vestirse, continuar y trasladarse dentro y fuera de la cama o silla), van desde

0 (Dependencia total) a 6 (Independencia). La independencia se midié por medio de la
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escala de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) de Lawton, que evalua la
independencia en 8 actividades que son mas exigentes cognitiva y fisicamente que las
ADL (administrar finanzas, utilizar el teléfono, tomar medicamentos, comprar, utilizar
transporte, preparar comida, hacer tareas domésticas y lavarse), que van desde 0
(Dependencia total) a 8 (Independencia) 324, El estado Nutricional se evalia mediante
la mini evaluacién nutricional (MNA-SF), que incluye informacion sobre medidas
antropométricas, problemas neuropsicoldgicos, estrés psicolégico reciente, movilidad y
disminucién de la ingesta de alimentos; un puntaje <7 indica malnutricion, 8 a 11 riesgo
de malnutricion y 212 estado nutricional normal 9. El estado cognitivo se determin6 a
través del cuestionario de estado mental portatil corto (SPMSQ), es un cuestionario de
10 elementos que investiga orientacién, memoria, atencién, calculo y lenguaje, puntua el
numero de errores; el deterioro cognitivo se define como mayor cuando el nimero de
errores es 28, menor entre 4 y 7 errores, y ausente cuando el niumero de errores es <3
(26) La comorbilidad se evalta utilizando la Escala de calificacion de enfermedades
acumulativas (CIRS), utiliza una escala ordinal de 5 puntos para estimar la gravedad de
la patologia del 6rgano (Puntuacion de 1 a 5) para estimar la gravedad de la patologia
en cada uno de los 13 sistemas (cardiaco, vascular, respiratorio, ocular, nariz, tracto
gastrointestinal superior, inferior, hepatico, renal, genitourinario, musculo esquelético,
piel, sistema nervioso, endocrino-metabodlico y psiquiatrico). Sobre la base de las
calificaciones, el indice de comorbilidad (CIRS-CI) se refiere al nimero de patologias de
6rganos que se citan de moderadas a graves (grado de 3 a 5) ?"). El riesgo de desarrollar
Ulceras por presion se evalubé a través de la escala de Exton-Smith (ESS), es un

cuestionario de 5 items que determina la condicion fisica, mental, la actividad, la
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movilidad y la incontinencia, van desde 5 (riesgo alto) a 20 (riesgo minimo) 8. El estado
de cohabitacion incluia vivir solo, en familia o institucionalizado, para cada dominio, se
usO una jerarquia tripartita, es decir O = sin problemas, 0.5 = problemas menoresy 1 =
problemas mayores. El uso de medicamentos se definié de acuerdo con el sistema de
codigos de clasificacion quimica terapéutica anatomica (clasificacion ATC) y se registré
el nimero de medicamentos utilizados por paciente, varia en tres grupos: <3,4 a6y 27
(12)

En cada dominio citado anteriormente, un valor se determina de acuerdo a los puntos
de corte convencionales. El valor = 0 indica que no hay problema, 0.5 = problema menor
y 1 = problema mayor. La suma de todos los valores se divide entre 8 para obtener la
puntacion del MPI final, que se divide en tres niveles de riesgo de mortalidad: MPI-1 bajo
riesgo (<0.33), MPI-2 riesgo intermedio (0.34-0,66) y MPI-3 riesgo alto (=0.66), a mayor
puntaje mayor riesgo de mortalidad, con resultados estadisticamente significativos (p =
0.0001) 9,

Dentro de los escenarios mas considerables para el impacto en la valoracion del
anciano, se utilizo para predecir mortalidad a los 6 y 12 meses en pacientes mayores de
70 afos con diagnostico de cancer de pulmon inoperable o metastasico, encontrando un
HR de 4.36 (IC: 2-27 A 8.27) en pacientes con MPI moderado, asi como 8.09 (IC 3.75 a
17.48) en MPI severo (p < 0.001), donde el aumento de mortalidad a los 6 y 12 meses
de seguimiento coincidio con las puntuaciones del MPI, los pacientes con puntuaciones
mas altas tuvieron una tasa de mortalidad significativamente mas alta que los pacientes
con puntuaciones mas bajas, independientemente del cuadro oncoldgico. El poder

discriminatorio del MPI fue estadisticamente significativo, sugiriendo que el prondstico
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no estd influenciado por el cuadro oncoldgico, sino también por las caracteristicas
geriatricas (% 3,

El uso del MPI basado en una CGA para predecir mortalidad en ancianos sometidos
TAVI evalué a pacientes mayores de 75 afios sometidos a TAVI, en promedio detectaron
un puntaje de EuroSCORE-Il de 19.2 £11.3% y un MPI de 0.39 £ 0.13, de ellos el 38.8%
se clasificaron como MPI-1, 58.6% en MPI-2y 0.6% en MP-3, confirmando el incremento
de riesgo de mortalidad a mayor puntaje de MPI, durante la regresion logistica se
encontro que la funcionalidad de actividades instrumentadas de la vida diaria fue el factor
mas relevante (p = 0.001). La tasa de mortalidad a un mes fue de 9.5%, de los cuales
8.9% pertenecian al grupo de MPI-1, 8.8% en el MPI-2 y 33.3% en el MPI-3, de estos
altimos un 63.6% ocurrieron dentro de las primeras 24 horas posterior al procedimiento.
No hubo diferencia significativa al mes entre los grupos, sin embargo, la mortalidad a 6
meses fue de 14.7%, 8.9% en MPI-1, 16.2% en MPI-2 y 66.7% en MPI-3. En la regresion
logistica multivariada los factores que se asociaron a la mortalidad a 12 meses fueron
género, EuroSCORE, actividades instrumentadas de la vida diaria y la valoracion
nutricional. El estado vital a los seis meses se asocio significativamente con la puntacion
inicial del MPI, y aunque el EuroSCORE y el MPI no estaban fuertemente
correlacionados, demostrando que la evaluacién cardiolégica excluye a los pacientes
mas fragiles del procedimiento TAVI (82-34),

En el 2010 se publicoé el MPI basado en la CGA para predecir mortalidad a corto
plazo en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca, el objetivo del estudio fue
evaluar la precision pronostica del MPI en la mortalidad pos hospitalaria a los 30 dias del

egreso de pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca. Incluyeron a todos los
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pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca de acuerdo a los criterios de la sociedad
Europea de Cardiologia y a la Asociacion Americana del Corazéon. En total fueron 130
pacientes (34.6%) en el grupo MPI-1, 179 pacientes (47.6%) en MPI-2 y 67 pacientes
(17.8%) en MPI-3. Con el aumento del MPI la tasa de mortalidad a 30 dias fueron
progresivamente mas altas tanto en hombres (MPI-1 2.8%, MPI-2 15.3% y MPI-3 47.4%;
P= 0.0001) como en mujeres (MPI-1 0%, MPI-2 6.5% y MPI-3 14.6%; P= 0.011). La
discriminacion del MPI fue buena, con un area bajo la curva (ROC) para la mortalidad a
30 dias de 0.83 (IC de 95%, 0.76-0.90) en hombres y de 0.80 (IC de 95%, 0.71-0.89) en
mujeres. Concluyeron que el MPI basado en una CGA en pacientes hospitalizados con
insuficiencia cardiaca es mas sensible para predecir mortalidad que escalas de
valoracion reportadas en la literatura 9.

Por ultimo, en 2018 un grupo italiano al ver que el MPI ha sido ampliamente validado,
pero no disponible en pacientes con diferentes enfermedades cardiovasculares, con el
objetivo de evaluar el MPI como predictor de mortalidad a 1 afio en pacientes ultra
octogenarios hospitalizados por enfermedades cardiovasculares. Se incluyeron 216
pacientes que se encontraban hospitalizados en medicina interna y en cardiologia. Se
registraron 53% de los pacientes en MPI-1, 34% MPI-2 y 13% en MPI-3, en el servicio
de Medicina Interna tenian un peor perfil de riesgo y mayor riesgo segun el MPI en
comparacion con los pacientes ingresados al servicio de Cardiologia. Se concluyé la
escala de MPI predice un peor resultado independientemente de la enfermedad
cardiovascular ),

La correccion quirlrgica exitosa de la enfermedad cardiaca tiene el potencial de

restaurar la funcién biolégica y brindar un beneficio sustancial a los pacientes
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sintomaticos de mayor edad. Sin embargo, mientras que muchos pacientes adultos
mayores sobreviven a la cirugia y regresan a los niveles funcionales preoperatorios, el
riesgo perioperatorio de mortalidad y morbilidad de la cirugia cardiaca es mas alta que
en pacientes mas jovenes que se someten a procedimientos similares. La edad
cronolégica por si sola no es el Unico factor para determinar la vulnerabilidad quirargica
@),

De acuerdo a lo evaluado en la literatura la valoracion Geriatrica suele ser extensay
realizada por personal médico especializado en Geriatria, lamentablemente, pocos
servicios y hospitales cuentan con este recurso, de tal manera que él disefio de la
herramienta del indice de Prondstico Multidimensional se orienta a que los médicos no
geriatras sean capaces de realizar una valoracion de calidad que pueda ser util para la
toma de decisiones, tomando en cuenta los factores de riesgo que incrementan la

mortalidad en este grupo de pacientes.
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Justificacion 11

La fisiologia del envejecimiento hace que la asistencia de estos pacientes con
trastornos cardiacos muestre mdltiples diferencias respecto a los pacientes de menor
edad con los mismos diagnosticos, lo que plantea considerables dificultades para el
diagnéstico y tratamiento.

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte en varones y mujeres
de edad avanzada, el 81% de los adultos que fallecen por EC tienen 65 afios o mas. El
crecimiento acelerado de la poblacion envejecida en México se acompafa de este
incremento de enfermedades cronicas e individuos con mayor vulnerabilidad fisiologica,
lo que hace que el manejo sea mas complejo, requiriendo un mayor consumo de recursos
por mayor demanda asistencial, lo que obliga a la incorporacion de atencion
especializada en este grupo de edad en el sistema institucional.

Dentro de los retos de la evaluacion del anciano es establecer si presenta sindrome
de fragilidad, caracterizado por una disminucién de la reserva biolégica que ocurre
durante el envejecimiento, misma que deja a la persona en una situacion de
vulnerabilidad frente a cualquier situacion de estrés, o si solo se trata de un paciente con
comorbilidad, que se define como la concomitancia de enfermedades que pueden
modificar el tratamiento o el curso evolutivo de una enfermedad indice. La comorbilidad
no implica necesariamente fragilidad, aunque la fragilidad es mas frecuente en los
pacientes con alto grado de comorbilidad.

La decision de realizar la revascularizacion miocardica debe basarse, no solo en los
resultados de procedimientos de imagen y de los criterios anatdomicos, si no de las

circunstancias del paciente. Incluso una revascularizacion técnicamente exitosa puede
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ser no beneficiosa para el paciente si las limitaciones cognitivas, comorbidas y sociales
no fueron evaluadas de manera integral ni se abordaron antes de realizar el
procedimiento. EI EuroSCORE-Il y el STS subestiman el riesgo quirlrgico, ya que no
incluyen ciertos factores de riesgo por lo que la valoracion geriatrica integral ha cobrado
tanta importancia para determinar la vulnerabilidad de este grupo de poblacién.

El indice Pronéstico Multidimensional (MPI) basado en una evaluacion Geriatrica
integral (CGA) puede ayudar a los médicos a personalizar su atencion global e identificar
su riesgo de un prondstico adverso. El MPI surgié como una herramienta poderosa, la
cual se considera esta bien calibrada y tiene un buen poder discriminatorio; fue
desarrollada y validada en un entorno de pacientes ancianos hospitalizados que
ingresaron consecutivamente en una sala de geriatria aguda, sin embargo, el valor
prondstico de las puntuaciones de MPI se ha confirmado en diferentes escenarios de
enfermedades agudas y cronicas, y aunque ha sido descrito en enfermedades
cardiovasculares no se ha establecido su funcion en patologias cardiacas especificas

como la cirugia de revascularizacién miocardica.
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Planteamiento del Problema \Y}

A. Prequnta de Investigacion

= ¢ Cudl es el punto de corte del indice de Pronostico Multidimensional (MPI) que
mejor predice la mortalidad a 30 dias del postquirtrgico en sujetos mayores de 60
afios sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica?

= ¢ Cual es la magnitud de la asociacién del indice de Prondstico Multidimensional
(MPI) y la mortalidad a 30 dias del postquirtrgico en sujetos mayores de 60 afios
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica (ajustado por infeccién,
infarto perioperatorio, lesion renal aguda, hemorragia mayor a lo habitual,

reintervencion y derivacion cardiopulmonar prolongada)?

B. Hipdtesis
= El valor maximo del indice de Youden = 0.80 en la curva ROC del indice de

Prondstico Multidimensional predice mortalidad a 30 dias en los sujetos mayores

de 60 afos sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica.

* Al no existir un punto de corte en la patologia que se describe, estimamos que
el AUC mayor a 0.80 en sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
revascularizacion miocéardica puede predecir mortalidad a 30 dias del
postquirargico, de acuerdo al estudio publicado en 2010 donde se realiz6 MPI
basado en la CGA para predecir mortalidad a corto plazo en pacientes adultos
mayores con insuficiencia cardiaca, se evalu6 la precision pronostica del MPI

en la mortalidad pos hospitalaria a los 30 dias del egreso de pacientes

hospitalizados por insuficiencia cardiaca. ©®
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= El indice de Pronéstico Multidimensional con un punto de corte = 0.67 obtenido de
la curva ROC a partir del Indice de Youden predice la mortalidad a 30 dias del
postquirdrgico con un HR 1.83 (ajustado por infeccion, infarto perioperatorio,
lesion renal aguda, hemorragia mayor a lo habitual, reintervencién y derivacion
cardiopulmonar prolongada) en sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia

de revascularizacion miocardica.

* Al no existir un punto de corte en la patologia que se describe, estimamos que
un HR de 1.83 en sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
revascularizaciéon miocéardica puede predecir mortalidad a 30 dias ajustado a
infeccion, infarto perioperatorio, lesién renal aguda, hemorragia mayor a lo
habitual, transfusion masiva, re intervencion y derivacion cardiopulmonar
prolongada. Esto basado al estudio publicado en el 2018, donde se evaluo el
papel potencial del indice del Pronostico Multidimensional como predictor de

resultados a un afio. 36
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Objetivo \Y

A. Obijetivo General

= Determinar el valor maximo del indice de Youden en la curva ROC del indice de
Pronodstico Multidimensional (derivado de una valoracion geriatrica integral) para
predecir mortalidad a 30 dias (obtenido de registros clinicos) del postoperatorio en
sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de revascularizacién miocéardica
en la U.M.A.E Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.

» Medir la magnitud de la asociacion del indice de Prondstico Multidimensional (MPI)
[obtenido del Indice de Youden en la curva ROC] con la mortalidad a 30 dias del
postquirargico en sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica (ajustado por infeccion, infarto perioperatorio, lesion
renal aguda, hemorragia mayor a lo habitual, reintervencion, derivacion
cardiopulmonar prolongada).

B. Objetivos Especificos

= Determinar los factores individuales utilizados para calcular el indice de Prondstico
Multidimensional (MPI) que ocasionan peor prondstico para la mortalidad y
sobrevida.

= Calcular las curvas de supervivencia a 30 dias de acuerdo a la categorizacion por
el MPI segun el punto de corte obtenido en el indice de Youden de la curva ROC
en sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de revascularizacion
miocéardica segun los diferentes grados del indice de Pronéstico Multidimensional

(MPI).
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Material y Métodos Vi

A. Diseio general del estudio

= Estudio de prueba prondstica, prospectivo, longitudinal, observacional, analitico.

B. Universo de trabajo y muestreo

= Poblacion blanco: Sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
revascularizacion miocéardica.

= Poblacion accesible: Sujetos mayores de 60 afios admitidos en la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI programados para cirugia de revascularizacion miocardica del 1 abril del
2019 al 31 de julio del 2019.

= Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos programados para

cirugia de revascularizacion miocardica que acepten participar en el estudio.

C. Tamafo muestral

= De acuerdo al proxy de AUC 0.80 con los valores de sensibilidad y especificidad
del MPI en el estudio publicado en Circ Heart Fail 2010; 3(1): 14-20, con un nivel
de confianza del 95 % se obtuvo un célculo de 97 sujetos (EPIDAT 2.0).

= Para el proxy de la magnitud de la fuerza de asociacion y tomando el HR 1,83
obtenido del estudio publicado en Journal of Cardiovascular Medicine 2018;
19(10): 536-545 se obtuvo un total de 158 sujetos, mas el ajuste por confusores

serian 228 sujetos (EPIDAT 2.0).
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D. Criterios de Seleccion

a) Criterios de inclusion:
» Sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica.
= Cooperacion de los pacientes y/o cuidadores para responder las preguntas.
= Someterse a una evaluacién Geriatrica con el indice de Prondstico
Multidimensional dentro de las 48 horas previas al procedimiento quirdrgico.
= Firma de consentimiento informado.
b) Criterios de no inclusion:
= Expediente incompleto.
= Aplicacion de Test MPI incompletos.

= No aceptar participar en el estudio.

E. Descripcion de las variables del estudio

a) Independiente:
MPI:
Definicion conceptual: indice de Prondstico Multidimensional.
Definicién operacional: Valoracion Geriatrica Integral. - Deterioro de las actividades de
la vida diaria, actividades instrumentadas de la vida diaria, estado mental, estado
nutricional, aparicion de Ulceras por presion, comorbilidades, numero de
medicamentos utilizados y estado de cohabitacion.
Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de Medicion: Unidades.
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b) Dependiente:
Mortalidad:
Definicion conceptual: Efecto terminal que resulta de la extincidbn del proceso
homeostatico y con ello el fin de la vida en un sujeto que es sometido a cirugia de
revascularizacion.
Definicion operacional: Defunciones obtenidas a los registros médicos en el periodo
comprendido de 30 dias posteriores a la cirugia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente
c¢) Confusoras:

= Insuficiencia Renal Aguda:
Definicién conceptual: Sindrome que se presenta por multiples causas que provocan
injuria y se caracteriza por la disminucion abrupta (de horas a dias) de filtracion
glomerular, la cual resulta por la incapacidad del rifidon para excretar los productos
nitrogenados y para mantener homeostasis de liquidos y electrolitos.
Definicibn operacional: Presencia o no de insuficiencia renal aguda en el
postquirargico de cirugia de revascularizacion miocardica, asi como el requerimiento
de terapia de reemplazo renal.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

= Infeccion:
Definicién conceptual: Proceso en el que un microorganismo patégeno invade a otro

llamado hospedador y se multiplica pudiendo provocar una enfermedad.
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Definicion operacional: Infecciones obtenidas a los registros médicos confirmadas por
el servicio de Infectologia y/o tratante de la terapia en el periodo comprendido de 30
dias posteriores a la cirugia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

= Infarto tipo 5:
Definicion conceptual: Presencia de lesibn miocardica aguda detectada por
biomarcadores cardiacos anormales en el contexto de evidencia de isquemia
miocardica aguda asociada a cirugia de revascularizacion miocardica.
Definicién operacional: Presencia del diagnéstico en registros clinicos del antecedente
o diagnostico de novo en el periodo comprendido de 30 dias posteriores a la cirugia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

= Reintervencion:
Definicidon conceptual: Necesidad de nuevo procedimiento quirdrgico posterior al
procedimiento diana, generalmente por complicaciones asociadas (sangrado mayor al
habitual, disfuncién protésica, infeccion de sitio quirdrgico, ventana pericardica,
trombectomia).
Definiciébn operacional: Presencia de reintervencion documentada en los registros
clinicos en el periodo comprendido de 30 dias posteriores a la cirugia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

= Sangrado Mayor al Habitual:
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Definicion conceptual: Complicacion que se presenta en las primeras 12 horas
posteriores al acto quirdrgico, donde se encuentra una hemorragia >300 ml en la
primera hora, >200 ml en la segunda hora y >100 ml de la tercera hora en adelante.
Definicion operacional: Presencia o no de la misma.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

= Tiempo de Derivacion Cardiopulmonar Prolongado:
Definicion conceptual: La circulacién de bomba extracorpérea permite al cirujano
detener el corazon sin interrumpir la circulacion sanguinea, la maquina cumple la
funcidn del corazon y un oxigenador que cumple las funciones de los pulmonares.
Definicion operacional: Tiempo de derivacion cardiopulmonar mayor a 100 minutos.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal.
Escala de Medicion: Presente o ausente

d) Descriptoras:

Edad, genero, enfermedad renal cronica, tabaquismo, diabetes, hipertension,
dislipidemia, neumopatia cronica, sindrome de apnea obstructiva del suefio,

hipotiroidismo, hemoglobina, albumina, creatinina, STS y EUROSCORE |II.

F. Descripcion general del estudio

Se incluyeron a todos los sujetos mayores de 60 afios que fueron sometidos a cirugia
de revascularizacion miocéardica en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del 1 de enero del 2018 al 30 de Junio del 2019.
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Una vez identificados se invitd a los sujetos al proyecto, al aceptar participar en el
estudio se solicito la firma de un consentimiento informado.

A los sujetos que decidieron participar en el estudio, se realiz6 por parte de la Dra.
Alejandra Gonzalez Gutiérrez el indice de Pronéstico Multidimensional (MPI) dentro de
las 48 horas previas al procedimiento quirdrgico, mismo que fue realizado y validado por
un segundo observador como control de calidad.

Cada pregunta del indice de prondstico Multidimensional se otorgo por parte del
médico encargado de realizar la encuesta a los sujetos encuestados. La encuesta se
realizo en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos por sujeto. El MPI incluye 6 escalas
estandarizadas, ademas de informacion de red social y polifarmacia, obteniendo 63 items
agrupados en 8 dominios. El estado funcional se evalia utilizando el indice de
actividades de la vida diaria (ADL) de Katz, que define el nivel de independencia en seis
actividades diarias de cuidado personal (bafarse, ir al bafio, alimentase, vestirse,
continuar y trasladarse dentro y fuera de la cama o silla), van desde 0 (Dependencia
total) a 6 (Independencia). La independencia se midié por medio de la escala de
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) de Lawton, que evalla la
independencia en 8 actividades que son mas exigentes cognitiva y fisicamente que las
ADL (administrar finanzas, utilizar el teléfono, tomar medicamentos, comprar, utilizar
transporte, preparar comida, hacer tareas domésticas y lavarse), que van desde 0
(Dependencia total) a 8 (Independencia). El estado Nutricional se evalia mediante la
mini evaluacion nutricional (MNA-SF), que incluye informacion sobre medidas
antropométricas, problemas neuropsicolégicos, estrés psicoldgico reciente, movilidad y

disminucién de la ingesta de alimentos; un puntaje <7 indica malnutricion, 8 a 11 riesgo
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de malnutricion y 212 estado nutricional normal. El estado cognitivo se determiné a traves
del cuestionario de estado mental portétil corto (SPMSQ), es un cuestionario de 10
elementos que investiga orientacién, memoria, atencion, calculo y lenguaje, puntia el
namero de errores; el deterioro cognitivo se define como mayor cuando el nimero de
errores es =28, menor entre 4 y 7 errores, y ausente cuando el numero de errores es <3.
La comorbilidad se evalia utlizando la Escala de calificacion de enfermedades
acumulativas (CIRS), utiliza una escala ordinal de 5 puntos para estimar la gravedad de
la patologia del 6rgano (Puntuacién de 1 a 5) para estimar la gravedad de la patologia
en cada uno de los 13 sistemas (cardiaco, vascular, respiratorio, ocular, nariz, tracto
gastrointestinal superior, inferior, hepatico, renal, genitourinario, musculo esquelético,
piel, sistema nervioso, endocrino-metabolico y psiquiatrico). Sobre la base de las
calificaciones, el indice de comorbilidad (CIRS-CI) se refiere al nimero de patologias de
érganos que se citan de moderadas a graves (grado de 3 a 5) @?"). El riesgo de desarrollar
Ulceras por presion se evaluo a través de la escala de Exton-Smith (ESS), es un
cuestionario de 5 items que determina la condicion fisica, mental, la actividad, la
movilidad y la incontinencia, van desde 5 (riesgo alto) a 20 (riesgo minimo). El estado de
cohabitacion incluia vivir solo, en familia o institucionalizado, para cada dominio, se uso
una jerarquia tripartita, es decir 0 = sin problemas, 0.5 = problemas menores y 1 =
problemas mayores. El uso de medicamentos se definié de acuerdo con el sistema de
cbdigos de clasificacion quimica terapéutica anatémica (clasificacion ATC) y se registro
el numero de medicamentos utilizados por paciente, varia en tres grupos: <3,4 a6y 7.

En cada dominio citado anteriormente, un valor se determina de acuerdo a los puntos

de corte convencionales. El valor = 0 indica que no hay problema, 0.5 = problema menor
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y 1 = problema mayor. La suma de todos los valores se divide entre 8 para obtener la
puntacion del MPI final, que se divide en tres niveles de riesgo de mortalidad: MPI-1 bajo
riesgo (<0.33), MPI-2 riesgo intermedio (0.34-0,66) y MPI-3 riesgo alto (=0.66).

Del expediente clinico se obtuvieron datos de caracteristicas basales, examenes de
laboratorio, condiciones del procedimiento quirargico, complicaciones asociadas al
procedimiento o0 a la estancia hospitalaria, estancia en la unidad de terapia
postquirtrgica, estancia intrahospitalaria general, procesos infecciosos agregados,
estados clinicos que condicionen mayor estado de gravedad, STS y EuroSCORE |II.

La informacion se document6 en una hoja de recoleccion de datos y posterior se
vacio la informacién en la base de datos general para poder realizar el analisis estadistico

de la misma.

G. Analisis estadistico

El analisis se realizo utilizando SPPS version 22 (SPSS Inc, Chicago, Ill). Los
datos son presentados como medidas de tendencia central y dispersion. Las variables
continuas se presentan como medias, desviacion estandar y variables categoricas
como frecuencias y porcentajes. Las variables cualitativas se analizaron con X? o
prueba exacta de Fisher en caso de frecuencias esperadas <5. Para la comparacion
de variables cuantitativas se utiliz6 prueba T de Student en caso de distribucion
normal o U de Mann Whitney en caso contrario. La discriminacion del modelo de
mortalidad se evalué mediante la curva ROC. Se establecié mediante el indice de

Youden el punto de corte para mortalidad a 30 dias. Una vez categorizado el MPI se
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realizé analisis uni y multivariado, regresién de Cox y curvas de sobrevida de Kaplan-

Meier. Se consider6 un valor significativo de p <0.05.

H. Consideraciones éticas

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud en su articulo 17, se considera que este proyecto de investigacién no
invasivo con riesgo minimo, en este tipo de estudios se consideran a los disefios
prospectivos que emplean riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicoldgicos de diagndstico o tratamiento rutinario.

Las molestias que pueden presentaron los pacientes son minimas y fueron
relacionarse a malestar al realizar el cuestionario, tomando en cuenta que los sujetos de
estudio son una poblacion vulnerable se procedera con ética y respeto al momento de
realizar las preguntas con la finalidad de que los sujetos encuestados sientan seguridad
al proporcionar la informacion.

Conforme a los establecido en la declaracion de Helsinki se solicitd autorizacion
previa firma de consentimiento informado para la participacion en el estudio y se otorg6
informacion al paciente en todo momento de la realizacidon del proyecto de investigacion.

Se mantendra bajo resguardo la informacion relacionada con identificacion o datos
personales de los pacientes como medida para asegurar la confidencialidad de los datos
los cuales en caso de publicacion permaneceran ocultos.

No existe conflicto de interés por parte de ninguno de los miembros del equipo de

investigacion en este proyecto.
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Resultados VIl

Del 1 de enero del 2018 al 30 de junio del 2019, se incluyeron un total de 79
sujetos, de los cuales se eliminaron 7 (5 se negaron a participar en el estudio y 2 no
pudieron completar la valoracion inicial). De los 72 sujetos mayores de 60 afios
sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica en la UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se dividieron en dos grupos de acuerdo a la presencia
o no de muerte a los 30 dias del postoperatorio (Tabla 1) correspondiendo a una
mortalidad de 12 %, con un total de 63 sujetos vivos y 9 muertos.

De los 72 sujetos incluidos en el analisis, la media de edad fue de 69.8 £ 6.5 afos,
18 mujeres (25%) y 54 hombres (75%). El peso promedio fue 70.6+ 11.4 kg, la talla 1.64
+0.09 cmy el IMC 26.3 + 3.3. Se encontré una frecuencia de 52 % de diabetes mellitus,
81 % hipertension arterial sistémica, 50 % dislipidemia, 52 % tabaquismo, 8 %
hipotiroidismo, 4 % con apnea obstructiva de suefio y 64 % con enfermedad renal crénica
de los cuales de acuerdo a la clasificacion de KDIGO, 25 se encontraba en estadio 1
(35%), 33 en estadio 2 (46%), 9 en estadio 3a (12%), 4 en estadio 3b (6%) y 1 en estadio
4 (1%). Unicamente 1 sujeto tenia manejo sustitutivo de la funcion renal previo al
procedimiento. 10 % de los sujetos tenian antecedente de fibrilacion auricular y 3 % de
evento vascular cerebral previo.

La fraccion de expulsion promedio fue de 52.4 + 11.4 %, creatinina 1.06 + 0.7
mg/dl, albumina 3.6 + 0.6 mg/dl y se calculo un EUROSCORE-Il de 2.8 £3.9 %y STS

1.8+2.6 %.
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Los sujetos que murieron presentaron un IMC menor vs los supervivientes a 30
dias, 24.1 £+ 29vs 26.5 = 3.3 (p=0.03), ademas una mayor frecuencia de fibrilacion
auricular 44 vs 5 % (p=0.004), mayor nivel de creatinina 1.8 = 1.9 vs 0.95 % 0.2 mg/dI
(p=0.007) y valores menores de albumina 3.1 + 0.8 vs 3.7 + 0.5 mg/dl (p=0.01). En
cuanto a las escalas de riesgo preoperatorio, los sujetos que fallecieron presentaron
valores mas altos de EUROSCORE I, 4.8 £4.8vs 2.5 + 3.7 (p=0.01) y de STS, 2.7 +
2.5vs 1.7 + 2.6 (p=0.03) segun se muestra en la Tabla 1.

Respecto al analisis del indice de pronéstico multidimensional el MNA presento
un puntaje de 29.5 + 37.1, ADL4.9+1.2,IADL 6.0 £2.2, CIRS-Cl14.2+1.5,ESS18.1 +
2.0, SPMSQ 1.2 + 1.2, predominando el vivir con familiares en el 94 % y medicamentos
5.8 £ 1.7. Las puntuaciones de acuerdo al nivel del MPI fue de 54 sujetos nivel 1 (75%),
16 nivel 2 (22%) y 2 nivel 3 (3%).

Los sujetos que fallecieron a 30 dias del postoperatorio mostraron un menor indice
de nutricion medido a través del valor de MNA 14.6 + 2 vs 31.6 + 3.3 (p<0.001), menor
grado de actividades de la vida diaria medido por ADL con 3,6 £1.8vs 5.1 +1.0 (p
0.007), menor grado de actividades instrumentales medido por IADL con 2.1 +0.7 vs 6.6
+ 1.7 (p<0.001), EES con 15.3 * 1.4 vs 185 + 1.8 (p<0.001) y valores mayores de
comorbilidad a través del indice CIRS-CI 5.5 +1.3vs 4.0 £ 1.4 (p=0.01), medicamentos
6.4 £1.4vs58 = 1.8 (p<0.001)y valor del indice pronostico multifuncional MPI 0.56
+0.07 vs 0.25 + 0.14 (p< 0.001) respecto a los sujetos supervivientes, segin podemos
observar en la Tabla 2 y en la Figura 1.

La cirugia de revascularizacion se realiz6 de manera urgente en 4 sujetos (6%),

la estancia en la terapia postquirurgica fue de 6.2 + 5.3 dias, la estancia hospitalaria 21
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+ 12.1 dias, tiempo de derivacidén cardiopulmonar > 100 minutos 24 sujetos (33%), 37
(51%) con ventilacion mecanica > 24 horas. Fueron reintervenidos 9 sujetos (13%), 5
(7%) por sangrado mayor al habitual, 5 (7%) por lavado quirurgico. 8 (11%) presentaron
infarto tipo 5, 11 (15%) lesién renal aguda, 5 de ellos (7%) requirieron terapia de
reemplazo renal. 3 sujetos (4%) se complicaron con choque cardiogénico y 7 (10%) con
choque séptico, 2 (3%) de los sujetos presentaron evento vascular cerebral de tipo
isquémico.

Se encontré una diferencia significativa entre los sujetos vivos y aquellos que
fallecieron a los 30 dias, en los dias de estancia en terapia postquirurgica 15.2 + 8.7 vs
4.9 = 3.0 dias (p=0.002), mayor frecuencia de una derivacion cardiopulmonar > 100
minutos 78 vs 27 % (p=0.005), ventilacion mecanica > 24 horas 89 vs 46 % (p=0.02),
presencia de infeccion 78 vs 24 % (p=0.003), infarto tipo 5 44 vs 6 % (p=0.007), lesion
renal aguda 89 vs 5 % (p <0.001) y terapia de reemplazo renal 56 vs 0 % (p <0.001), asi
mismo choque cardiogénico 33 vs 0 % (p=0.001), choque séptico 67 vs 2 % (p <0.001)
y evento vascular cerebral isquémico con 22 vs 0 % (p=0.01) (Tabla 3).

La curva operador receptor (Curva COR) mostr6 un ABC de 0.96 para la
discriminacion de muerte a los 30 dias de la revascularizacion miocardica y se obtuvo un
punto de corte de = 0.41 de acuerdo al indice de Youden con una sensibilidad del 100
%, especificidad del 91 % como puede observarse en la Figura 2.

El analisis de regresion de Cox univariados para los predictores de mortalidad a
30 dias fue para EUROSCORE-II >4.5un RR 4.0 (IC 95%; 1.2-12.9, p 0.04), STS>2.5
RR 3.3 (IC 95%; 1.02 - 10.7, p 0.04), albumina < 3g/dl RR 6.8 (IC 95%; 2.1 - 21.4, p

0.003), fibrilacién auricular RR 7.4 (IC 95%; 2.5 - 21.4, p 0.004), derivacion
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cardiopulmonar > 100 minutos RR 6.1% (IC 95%; 1.3 - 27.6, p < 0.01), ventilacion
mecénica > 24 horas RR 7.5% (IC 95%; 1 - 57.4, p 0.02), infeccion RR 7.9% (IC 95%;
1.7 - 35.2, p 0.003), infarto tipo 5 RR 6.4% (IC 95%; 2.1 - 19, p 0.003), lesion renal aguda
RR 44.3% (IC 95%; 6.1 - 32.4, p < 0.001) y evento vascular cerebral isquémico RR 10.0%
(IC 95%; 4.9 - 20.1, p 0.01); un valor de MPI > 0.41 se asoci6 a un aumento de mortalidad

de 44.3% (IC 95%; 2.5 - 4.6, p < 0.01) (Tabla 4).

Una vez categorizado por el indice de Youden se observé que los sujetos con
MPI = 0.41 tienen un RR 2.5 (1.3-4.6) para predecir muerte a 30 dias del postoperatorio
de los sujetos con revascularizacion miocardica. Destacan también el EUROSCORE >
4.5 con un RR 4.0 (1.2-12.9) y un STS > 2.5 con un RR 3.3 (1.02-10.7), asi como
albumina < 3 gr/dl con un RR 6.8 (2.1-21.4) y la presencia de fibrilacion auricular con RR
7.4 (2.5-21.4) como se muestra en la Tabla 4.

Dentro de los predictores de muerte a 30 dias del postoperatorio de
revascularizacion miocardica fueron la derivacién cardiopulmonar mayor a 100 minutos,
ventilacion mecanica de mas de 24 horas y la presencia de complicaciones como la
infeccion, el infarto tipo 5, la lesidn renal agudo o bien un evento vascular cerebral (Tabla
4). Debido a la cantidad de sujetos reclutados no se alcanza aun la significancia en el

modelo multivariado.
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Variable Total Vivos Muertos Valor
(n=72) (n=63) (n =9) p*
Mujeres, n (%) 18 (25) 16 (25) 2 (22) ns
Hombres, n (%) 54 (75) 47 (75) 7 (78) ns
Edad (afios) 69.8 £6.5 69.6 £ 6.5 71+6.7 ns
Peso, kg 706 £11.4 71.1+11.7 67.3+£9.5 ns
Talla, m 1.63 +0.09 1.63 + 0.09 1.65 +0.07 ns
IMC 26.2+3.3 26.5+3.3 241+2.9 0.03
DM2, n (%) 38 (52) 32 (51) 6 (66) ns
HAS, n (%) 58 (81) 50 (79) 8 (89) ns
Dislipidemia, n (%) 36 (50) 30 (48) 6 /67) ns
Tabaquismo, n (%) 39 (52) 36 (57) 3(33) ns
I(—(|)/|0r;ot|r0|d|smo, n 6 (8) 5 (8) 1(11) ns
EPOC, n (%) 4 (6) 3 (5) 1(11) ns
SAQS, n (%) 3 (4) 3 (5) 0 (0) ns
ERC n (%) 46 (64) 38 (60) 8 (90) ns
Estadios ERC 1 26 (35) 25 (40) 1(11) ns
2 32 (44) 27 (43) 5 (56) ns
3a 9 (13) 8 (13) 1(11) ns
3b 4 (6) 2 (3) 2 (22) ns
4 1(2) 1(2) 0 (0) ns
TSFR, n (%) 1(2) 0 (0) 1(12) ns
EVC, n (%) 2 (3) 2 (3) 0 (0) ns
FA, n (%) 7 (10) 3 (5) 4 (44) 0.004
FEVI, % 52.4+11.4 53.3+11.1 46.7 £12.0 ns
Creatinina, mg/d| 1.06 £0.7 0.95+0.2 1.8+1.9 0.007
Albumina, mg/dl 3.6+0.6 3.7+05 3.1+ 0.8 0.01
EUROSCORE Il, % 28+3.9 25+37 4.8+4.8 0.01
STS, % 1.8+2.6 1.7+26 27125 0.03

Tabla 1. Caracteristicas demograficas preoperatorias de

los sujetos con

revascularizacion miocardica, de acuerdo con la presencia o no de muerte a los 30

dias del postoperatorio. IMC: indice de masa corporal; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS:
hipertension arterial sistémica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAOS: sindrome de
apnea obstructiva del suelo; ERC: enfermedad renal crénica; TSRF: terapia sustitutiva de la funcion renal;
EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilacion auricular. * U Mann Whitney, Ji cuadrada o exacta de Fisher
de acuerdo a valores esperados
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Variable (:]'c:)t7azl) (\n/':\lgg) M(l;eig;s Valor p*
MNA 295+3.1 31.6+3.3 146 +£2.0 <0.001
ADL 49+1.2 5.1+ 1.0 3.6+1.8 0.007
IADL 6.0+2.2 6.6 +1.7 2.1+0.7 <0.001
CIRS-CI 42+15 40+1.4 55+1.3 0.01
ESS 18.1+2.0 185+1.8 153+1.4 <0.001
SPMSQ 12+1.2 1.0+1.2 20+20 0.02
Social Solo, n (%) 34 2 (3) 1(11) ns
Familiares, n (%) 68 (94) 60 (95) 8 (89) ns
Institucion, n (%) 1(2) 1(2) 0 (0) ns
Medicamentos 58+1.7 58+1.8 64+1.4 ns
MPI 0.29+0.11 0.25+0.14 0.56 + 0.07 <0.001
Nivel MPI 1, n (%) 54 (75) 54 (86) 0 (0) <0.001
2, n (%) 16 (22) 8 (13) 8 (89) <0.001
3, n (%) 2(3) 1(2) 1(11) ns

Tabla 2. indices de valoracion geriatrica integral e indice pronéstico multifuncional
preoperatorio de los sujetos con revascularizaciéon miocardica, de acuerdo con la

presencia o no de muerte a los 30 dias del postoperatorio. MNA: mini evaluacion nutricional; ADL:
indice de actividades de la vida diaria (Katz); IADL: escala de actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton); CIRS: escala de

calificacion de enfermedades acumulativas; ESS: escala de riesgo de Ulceras por presion (Exton-Smith); SPMSQ: cuestionario de
estado mental portatil corto; MPI: indice prondstico multifuncional. * U Mann Whitney, Ji cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo a

valores esperados.
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Variable Total Vivos Muertos Valor
(n=72) (n=63) (n =9) p*
Urgente, n (%) 4 (6) 2 (3) 2 (22) ns
Estancia TPQ, dias 6.2+5.3 49+3.0 15.2+8.7 0.002
Estancia hospitalaria, dias 21+12.1 200+7.1 27.6+17.4 ns
DCP > 100 min, n (%) 24 (33) 17 (27) 7 (78) 0.005
AMV > 24 hr, n (%) 37 (51) 29 (46) 8 (89) 0.02
Reintervencion, n (%) 9 (13) 6 (10) 3(33) ns
Sangrado mayor, n (%) 5(7) 3 (5) 2 (22) ns
Lavado quirdrgico, n (%) 5(7) 3(5) 2.(22) ns
Infeccion, n (%) 22 (31) 15 (24) 7 (78) 0.003
Infarto tipo 5, n (%) 8 (11) 4 (6) 4 (44) 0.007
Lesion renal aguda, n (%) 11 (15) 3 (5) 8 (89) <0.001
TLC, n (%) 5(7) 0 (0) 5 (56) <0.001
Choque Cardiogénico, n (%) 34 0 (0) 3 (33) 0.001
Séptico, n (%) 7 (10) 1(2) 6 (67) <0.001
EVC isquémico, n (%) 2 (3) 0 (0) 2 (22) 0.01

Tabla 3. Caracteristicas de la cirugia y sus complicaciones en los sujetos con
revascularizacion miocardica, de acuerdo con la presencia o no de muerte a los 30

dias del postoperatorio. pcp: derivacion cardiopulmonar; AMV: asistencia mecanica ventilatoria; TLC: terapia lenta
continua; EVC: evento vascular cerebral* U Mann Whitney, Ji cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo a valores esperados.
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Variable

Anélisis univariado

RR (IC95%) Valordep
EUROSCORE > 4.5 4.0(1.2-129) 0.04
STS>25 3.3(1.02-10.7) 0.04
Albumina < 3 gr/dl 6.8 (2.1 -21.4) 0.003
Fibrilacién auricular 7.4 (2.5-21.4) 0.004
DCP >100 min, n (%) 6.1 (1.3-27.6) <0.01
AMV > 24 hr, n (%) 7.5(1-57.4) 0.02
Infeccién 7.9 (1.7 -35.2) 0.003
Infarto tipo 5 6.4 (2.1-19) 0.007
Lesion renal aguda 44.3 (6.1 - 320.4) <0.001
EVC 10.0 (4.9 -20.1) 0.01
MPI > 0.41 2.5(1.3-4.6) <0.01

Tabla 4. Riesgo relativo de las principales variables de prediccion de muerte a 30

dias del postoperatorio en sujetos con revascularizacién miocardica. pcp: derivacion
cardiopulmonar; AMV: asistencia mecanica ventilatoria; TLC: terapia lenta continua; EVC: evento vascular cerebral; MPI: indice

pronéstico multidimensional.
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Figura 1. Indice pronostico multidimensional (MPI) en sujetos con
revascularizaciéon miocérdica de acuerdo ala presencia o no de muerte a los 30
dias del postoperatorio. Se observé que los sujetos que fallecieron presentaron
valores mayores de MPI. * U Mann Whitney.
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Figura 2. Curva operador receptor (COR) del indice prondstico multidimensional
(MPI) para la discriminacién de muerte a 30 dias del postoperatorio en sujetos con
revascularizacién miocardica, ABC 0.96 (IC 95 % 0.92-1.0; p < 0.001). Un punto de
corte 2 0.41 tiene una sensibilidad del 100 %, especificidad del 91 % para predecir muerte
a 30 dias del postoperatorio.
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Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan Meier en sujetos con revascularizacion
miocéardica de acuerdo al indice prondéstico multidimensional (MPI) obtenido en la

curva ROC.
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Discusion VIl

La primera causa de muerte en sujetos de mas 65 afios en México y en el mundo
son las enfermedades del corazén ©@). El crecimiento acelerado de la poblacion
envejecida en México se acompafa de este incremento de enfermedades crénicas e
individuos con mayor vulnerabilidad fisiolégica, o que hace que el manejo sea mas
complejo, requiriendo un mayor consumo de recursos por mayor demanda asistencial, lo
gue obliga a la incorporaciéon de atencién especializada en este grupo de edad en el
sistema institucional ©,

En los pacientes con fragilidad y comorbilidades multiples que son portadores de
enfermedad cardiaca severa como cardiopatia isquémica no se conoce en qué sentido
la presencia de estas deba modificar el tratamiento del paciente y si es posible modificar
el pronéstico asociado a la fragilidad y la comorbilidad ? ).

Entre las escalas de riesgo mas utilizadas y validadas, con mayor correlacion entre
los resultados esperados y observados estan: el Sistema europeo para la evaluacion del
riesgo quirdrgico Il (EuroSCORE-II) ¢8) y el puntaje de la Sociedad de Cirujanos de Térax
(STS Score), estos puntajes de riesgo tienen limitaciones por estar realizados en
poblaciones especificas, no discriminan abordaje quirtirgico ni comorbilidades . En los
adultos mayores estas escalas subestiman el riesgo quirdrgico, ya que no incluyen
ciertos factores de riesgo 011,

La valoracion geriatrica integral es un proceso diagndstico interdisciplinario
multidimensional, enfocado en determinar el deterioro en el area médica, psicoldgica,
funcional, social y familiar de los problemas de una persona de edad avanzada, con la

finalidad de desarrollar un plan integral de manejo y seguimiento ¢ 12
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El indice Prondstico Multidimensional (MPI, “Multidimensional Prognostic Index”)
surgié como una herramienta poderosa, bien calibrada y con buen poder discriminatorio.
Se desarrollé y valido en un entorno de pacientes ancianos hospitalizados que ingresaron
consecutivamente en una sala de geriatria aguda, sin embargo, el valor pronéstico de
las puntuaciones de MPI se ha confirmado en diferentes escenarios de enfermedades
agudas y crénicas 1322 El MPI incluye 6 escalas estandarizadas, informacion de red
social y polifarmacia, obteniendo 63 items agrupados en 8 dominios 2. El estado
funcional se evalta utilizando el indice de actividades de la vida diaria (ADL) de Katz,
gue define el nivel de independencia en seis actividades diarias de cuidado personal
(banarse, ir al bafio, alimentase, vestirse, continuar y trasladarse dentro y fuera de la
cama o silla), van desde 0 (Dependencia total) a 6 (Independencia). La independencia
se midié por medio de la escala de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) de
Lawton, que evalla la independencia en 8 actividades que son mas exigentes cognitiva
y fisicamente que las ADL (administrar finanzas, utilizar el teléfono, tomar medicamentos,
comprar, utilizar transporte, preparar comida, hacer tareas domeésticas y lavarse), que
van desde 0 (Dependencia total) a 8 (Independencia) ?3 24, El estado Nutricional se
evalia mediante la mini evaluaciéon nutricional (MNA-SF), que incluye informacion sobre
medidas antropométricas, problemas neuropsicologicos, estrés psicologico reciente,
movilidad y disminucion de la ingesta de alimentos; un puntaje <7 indica malnutricion, 8
a 11 riesgo de malnutricion y 212 estado nutricional normal ?®, El estado cognitivo se
determind a través del cuestionario de estado mental portatil corto (SPMSQ), es un
cuestionario de 10 elementos que investiga orientacion, memoria, atencion, célculo y

lenguaje, puntda el numero de errores; el deterioro cognitivo se define como mayor
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cuando el numero de errores es 28, menor entre 4 y 7 errores, y ausente cuando el
numero de errores es <3 ® La comorbilidad se evalla utilizando la Escala de
calificacion de enfermedades acumulativas (CIRS), utiliza una escala ordinal de 5 puntos
para estimar la gravedad de la patologia del 6rgano (Puntuacion de 1 a 5) para estimar
la gravedad de la patologia en cada uno de los 13 sistemas (cardiaco, vascular,
respiratorio, ocular, nariz, tracto gastrointestinal superior, inferior, hepéatico, renal,
genitourinario, musculo esquelético, piel, sistema nervioso, endocrino-metabdlico y
psiquiatrico). Sobre la base de las calificaciones, el indice de comorbilidad (CIRS-CI) se
refiere al nUmero de patologias de 6rganos que se citan de moderadas a graves (grado
de 3 a5) @, El riesgo de desarrollar Glceras por presion se evalud a través de la escala
de Exton-Smith (ESS), es un cuestionario de 5 items que determina la condicion fisica,
mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia, van desde 5 (riesgo alto) a 20 (riesgo
minimo) 8. El estado de cohabitacion incluia vivir solo, en familia o institucionalizado,
para cada dominio, se usO una jerarquia tripartita, es decir O = sin problemas, 0.5 =
problemas menores y 1 = problemas mayores. El uso de medicamentos se definié de
acuerdo con el sistema de codigos de clasificacion quimica terapéutica anatomica
(clasificacion ATC) y se registré el numero de medicamentos utilizados por paciente,
varia en tres grupos: <3, 4 a 6 y 27 12, En cada dominio citado anteriormente, un valor
se determina de acuerdo a los puntos de corte convencionales. El valor = 0 indica que
no hay problema, 0.5 = problema menor y 1 = problema mayor. La suma de todos los
valores se divide entre 8 para obtener la puntuacién del MPI final, que se divide en tres

niveles de riesgo de mortalidad: MPI-1 bajo riesgo (<0.33), MPI-2 riesgo intermedio (0.34-
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0,66) y MPI-3 riesgo alto (=0.66), a mayor puntaje mayor riesgo de mortalidad, con
resultados estadisticamente significativos (p = 0.0001) ?9).

Dentro de los escenarios mas considerables para el impacto en la valoraciéon del
anciano para predecir mortalidad Valter-Giatin et al predijeron mortalidad de 6 a 12
meses en mayores de 70 afios con cancer de pulmén con un HR de 4.36 (IC 2.27 - 8.27)
en MPI moderado, asi como 8.09 (IC 3.75 - 17.48) en MPI severo (p < 0.001), el poder
discriminatorio del MPI fue estadisticamente significativo, sugiriendo que el pronéstico
no estd influenciado por el cuadro oncoldgico, sino también por las caracteristicas
geriatricas ©% 31, tomando en cuenta estos datos nos vimos en la necesidad de
implementar este instrumento en la poblacion para una valoracion mas integral en este
grupo de sujetos mayores de 60 afios sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica.

Marie-Laure Bureau et al, utilizaron el MPI para predecir mortalidad en ancianos
sometidos TAVI. El estado vital a los seis meses se asocid significativamente con la
puntuacion inicial del MPI, y aunque el EuroSCORE y el MPI no estaban fuertemente
correlacionados, demostrando que la evaluacion cardiolégica excluye a los pacientes
mas fragiles del procedimiento TAVI ¢34, En nuestro estudio en el andlisis de regresion
de Cox univariados para los predictores de mortalidad a 30 dias fue para EUROSCORE-
I1>4.5un RR 4.0 (IC95%; 1.2-12.9,p 0.04), STS>2.5 RR 3.3 (IC95%; 1.02 - 10.7, p
0.04), también resultados con significancia estadistica albumina < 3g/dl RR 6.8 (IC 95%;
2.1 -21.4, p 0.003), fibrilacion auricular RR 7.4 (IC 95%; 2.5 - 21.4, p 0.004), derivacién
cardiopulmonar > 100 minutos RR 6.1% (IC 95%; 1.3 - 27.6, p < 0.01), ventilacién

mecanica > 24 horas RR 7.5% (IC 95%; 1 - 57.4, p 0.02), infeccién RR 7.9% (IC 95%;
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1.7 - 35.2, p 0.003), infarto tipo 5 RR 6.4% (IC 95%; 2.1 - 19, p 0.003), lesion renal aguda
RR 44.3% (IC 95%; 6.1 - 32.4, p < 0.001) y evento vascular cerebral isquémico RR 10.0%
(IC 95%; 4.9 - 20.1, p 0.01); un valor de MPI > 0.41 se asoci6 a un aumento de mortalidad
de 44.3% (IC 95%; 2.5 - 4.6, p < 0.01).

Alberto Pilotto et al, en el 2019 utilizaron el MPI para predecir mortalidad a 30 dias
en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca. La discriminacién del MPI fue
buena, con un area bajo la curva (ROC) para la mortalidad a 30 dias de 0.83 (IC de 95%,
0.76-0.90) en hombres y de 0.80 (IC de 95%, 0.71-0.89) en mujeres %, este siendo una
de las referencias mas importantes para nuestro estudio, donde el rendimiento prondstico
del MPI para mortalidad a los 30 dias de la cirugia revascularizacion miocardica parece
ser capaz de predecir mortalidad (ROC 0.96; IC 95% 0.92 — 1.0, p < 0,001). Un punto de
corte = 0.41 tiene una sensibilidad del 100 %, especificidad del 91 % para predecir muerte

a 30 dias del postoperatorio.
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Conclusiones IX

En sujetos adultos mayores con revascularizacién miocardica un valor del indice
pronéstico multidimensional = 0,41 predice la muerte a 30 dias del postoperatorio con un

RR 2.5 (1.3-4,6); p < 0.01.
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Glosario de abreviaturas

Xl

= ADL: Escala de actividades de la vida diaria.

= CGA: Evaluacion Geriatrica Integral.

» CIRS: Escala de calificacion de enfermedades acumulativas.
» CIRS-CI: indice de comorbilidad.

= EC: Enfermedad coronatria.

= ESS: Escala Exton-Smith.

» EuroSCORE-II: Sistema europeo para la evaluacion del riesgo quirurgico Il.
= IADL: Escala de actividades instrumentales de la vida diaria.
= IC: Intervalo de confianza.

* MNA-SF: Escala de valoracion nutricional corta.

* PTGA: Productos terminales de glucosilacion avanzada.

= SPMSQ: Cuestionario corto del estado mental.

= STS Score: Puntaje de la Sociedad de Cirujanos de Térax.

» ROC: Area bajo la curva.

= TAVI: Implante de valvula adrtica transcatéter.
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Anexos Xl

A. indice Prondstico Multidimensional (MP*

Estatus de Cohabitacion:

El paciente vive con:
Sélo
Con familiares/cuidados/enfermera
En un asilo/institucion
Uso de medicamentos:

| Numero de medicamentos utilizados

Actividades de la vida diaria (ADL)*

A) Ducha (bafio de esponja, bafiera y/o regadera)

No recibe asistencia (toma un bafio por si mismo de manera habitual

Recibe asistencia para la limpieza de una parte del cuerpo (espalda, piernas, etc.)

Recibe asistencia para la limpieza de mas de una parte del cuerpo (o no toma un bafio por si
mismo)

o |,k

B) Vestido (obtiene prendas del vestidor/armario — incluyendo ropa interior y/o accesorios)

Obtiene prendas y se viste completamente sin asistencia 1
Obtiene prendas y se viste completamente sin asistencia, excepto para accesorios y/o calzado 1
Recibe asistencia para obtener prendas y/o vestirse, 0 permanece parcial/completamente 0
desnudo
C) Bafio (acudir al sanitario a orinar y/o defecar, se asea y se viste/arregla sus prendas)
Acude al sanitario, se asea y arregla sus prendas (puede usar baston, andadera o silla de 1
ruedas, o puede manejar bacinica/comodo y vaciarlo por si mismo)
Recibe asistencia para acudir al sanitario, asearse y/o arreglar sus prendas, 0 manejar y/o
vaciar bacinica/comodo
No acude al sanitario a orinar y/o defecar 0
D) Transferencia
Se mueve dentro y fuera de la cama, asi como dentro y fuera de la silla/sillén sin recibir 1
asistencia (puede usar baston, andadera o silla de ruedas)
Recibe asistencia para moverse dentro y fuera de la cama, asi como dentro y fuera de la
silla/sillén
No se mueve dentro ni fuera de la cama, ni dentro o fuera de la silla/sillén 0
E) Continencia
Controla completamente la miccién y la defecacion 1
Tiene “accidentes” ocasionales 0
Requiere supervision para el control de la miccion y la defecacion, uso de catéter o es 0
incontinente
F) Alimentacion
Se alimenta sin asistencia 1
Se alimenta sin asistencia, excepto para cortar o distribuir ciertos alimentos 1
Recibe asistencia para alimentarse, o es alimentado parcial/totalmente por sondas/catéteres 0

Total

Pilotto A, Ferrucci L, Franceschi M et al. Development and validation of a Multidimensional Prognostic Index for 1-Year Mortality from a
Comprehensive Geriatric Assessment in Hospitalized Older Patients. Rejuvenation Res 2008;11:151-161
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Escala de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL)*

A) Habilidad para usar el teléfono

Opera el teléfono por iniciativa propia: busca y marca nimeros, etc. 1
Marca algunos nimeros conocidos 1
Contesta el teléfono, pero no marca 1
No usa el teléfono 0
B) Compras
Se encarga de las comprar independientemente 1
Hace pequefias compras de manera independiente 0
Necesita acompafiamiento para realizar cualquier tipo de compra 0
No puede realizar compras 0
C) Preparacion de alimentos
Planea, prepara y sirve alimentos de forma adecuada e independiente 1
Prepara adecuadamente los alimentos si le son proporcionados los ingredientes 0
Calienta, sirve y prepara alimentos, o prepara alimentos pero no mantiene una dieta adecuada 0
Necesita que los alimentos le sean preparados y/o servidos 0
D) Cuidados del hogar
Mantiene arreglado el hogar independientemente o con asistencia ocasional 1
Realiza tareas diarias ligeras (lavado de platos, alzar la cama, etc.) 1
Realiza tareas diarias ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de limpieza 1
Necesita asistencia con todas las tareas del hogar 0
No participa en las tareas del hogar 0
E) Lavanderia
Realiza actividades de lavanderia completa e independiente 1
Lava prendas pequefias, enjuaga algunas prendas, etc. 1
Todas las actividades de lavanderia le son realizadas por alguien mas 0
F) Modo de transporte
Viaja independientemente en transporte publico o conduce su propio vehiculo 1
Solicita y utiliza servicio de taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte publico 1
Viaja en transporte publico acompafado por otra persona 1
Viaja de forma limitada a taxi solicitado por alguien mas o vehiculo conducido por otra persona 0
No viaja de ningin modo 0
G) Responsabilidad para la toma de medicamentos
Es responsable de la toma de medicamentos en dosis adecuada en el horario correcto
Es responsable de la toma de medicamentos si las dosis y el horario es supervisado por alguien 0
mas
No es capaz de tomar sus medicamentos
H) Habilidad para manejar las finanzas
Maneja independientemente asuntos financieros (presupuesto, cheques, renta, recibos, acude 1
al banco), recolecta y da seguimiento a sus ingresos
Maneja las compras del dia a dia, pero necesita ayuda con asesoria bancaria, compras
mayores, etc.
Incapaz de manejar el dinero 0

| Total

* Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people:self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969;9:179-86
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Cuestionario corto portable de estado mental (SPMSQ)*
(Récord de errores)

¢Qué dia es hoy? (Correcto solo si el dia, mes y afio son correctos) 1
¢Qué dia de la semana es? 1
¢Cuadl es el nombre de éste lugar? (Correcto solo si la descripcidon de la locacidn es proporcionada) 1
¢Cual es su domicilio? 1
¢Qué edad tiene? 1
¢En dénde nacié? 1
¢Quién es el presidente (o el Papa) actualmente? (Correcto incluso con el apellido) 1
¢Quién fue el presidente (o el Papa) anterior? (Correcto incluso con el apellido) 1
¢Cual es el nombre de su madre? (Correcto solo si el nombre[s] y apellido[s] son correctos) 1
Reste 3 de 20 y siga restando al menos otras 3 veces mas (Correcto solo si toda la serie de restas es 1
correcta)
‘ Total
* Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc. 1975;
23:433-441.
Escala Exton-Smith (ESS)*
(Evaluacion del riesgo de Ulceras por presiéon)
Estado General Incontinencia
Malo 1 Doble incontinencia 1
Regular 2 Usualmente urinaria 2
Aceptable 3 | Ocasional 3
Bueno 4 Continente 4
Estado Mental Movilidad en cama
Estuporoso 1 Inmovil 1
Confundido 2 Muy limitado 2
Apético 3 Levemente limitado 3
Alerta 4 Movil 4
Actividad
Encamado 1 Total:
En silla 2
Camina con ayuda 3 16-20: riesgo ml'n(;mod
10-15: riesgo moderado
Deambula 4 5-9: riesgogalto

* Bliss MR., McLaren R., Exton-Smith AN. Mattresses for preventing pressure sores in geriatric patients. Mon Bull Minist Health

Public Health Lab Serv 1966
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Escala de valoraciéon acumulativa de enfermedad (CIRS)*

. . Muy
Tipo de enfermedad Ninguna | Leve | Moderada | Severa severa
1. Cardiaca (s6lo coraz6n) 1 2 3 4 5
2. Hipertension (basada en severidad) 1 2 3 5
3. Vascular (arterias, venas, linfaticos) 1 2 3 4 5
4 R,esplratorla (pulmones, bronquios, 1 > 3 4 5

traquea)
5. ORL (ojos, oidos, nariz, garganta) 1 2 3 4 5
6. Gastrointestinal alta (eséfago,
estébmago, duodeno, via 1 2 3 4 5
pancreética/biliar)
7. Gast_romtestlnal bajo (intestinos, 1 > 3 4 5
hernias)
8. Hepatica (s6lo higado) 1 2 3 4 5
9. Renal (sélo rifiones) 1 2 3 4 5
10. Genitourinaria (ureteros, vejiga, uretra,
i’ : 1 2 3 4 5
préstata, genitales)
11. g/;g;culoesqueletlca (musculos, huesos, 1 > 3 4 5
12. Neurologlca (cerebro, médula espinal, 1 5 3 4 5
nervios)
13. _Endoquna (dlgb_etes, dislipidemia, 1 > 3 4 5
infecciones, tOxicos)
14. Psiquiatrica (demencia, depresion,
: YO ok 1 2 3 4 5
ansiedad, agitacion, psicosis)

Score de severidad de la enfermedad

(CIRS-IS)
Promedio de todos los rubros
(excepto el psiquiatrico)

indice de Comorbilidad (CIRS-CI)
Numero de rubros con puntaje =23
(excepto el psiquiatrico)

* Conwell Y, Forbes NT, Cox C, Caine ED. Validation of a measure of physical illness burden at autopsy: the Cumulative lliness Rating Scale. J Am
Geriatr Soc 1993; 41: 38-41.
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Valoraciéon Mini-Nutricional (MNA)*

A) Valoracion Antropométrica

1) indice de Masa Corporal (IMC) 0 1 2 3
Peso: kg Talla: mts IMC <19 IMC 19-20 IMC 21-22 L“gg
2) Circunferencia de Antebrazo (CdA) 0 05 1
Circunferencia: cms CdA <21 CdA 22 CdA =23 )
3) Circunferencia de Pantorrilla (CdP) 0 1
Circunferencia: cms CdP <31 CdP 232 i i
- - 0 1 2 3
4) Pérdida de peso (Ultimos 3 meses) >3kg Desconoce 1-3kg <1kg
B) Valoracion General
5) Vive independientemente (no en hospital, asilo o institucion) l\(l)o Sli
6) Toma mas de 3 medicamentos al dia O, 1
Si No
7) Ha sufrido estrés psicologico o enfermedad aguda en los Ultimos 3 meses gi Nlo
- 0 1 2
8) Movilidad Limitado a cama/silla Se moviliza poco Sale de casa
9) Problemas 0 1 2
neuropsicoldgicos Severos Leves Sin problemas
- . 0 1
10) Ulceras por presion Si NoO
C) Evaluacién Dietética
. . . . 0 1 2
; 2
11) ¢Cuantas comidas realiza al dia” 1 comida 2 comidas 3 comidas
12) Consume: ) Al menos 1 2 porciones de Al menos 1 porcion
Puntos si: e . de carne/productos
. porcion de leguminosas/huevo . .
1Si:0 . g de origen animal al
. lacteos al dia a la semana .
2Si: 0.5 Si No Si No dia
3Si:1 Si No
13) Consume >2 piezas de fruta/vegetal al dia: I\(l)o ;i
14) ¢El consumo de alimentos ha 0 1 5
disminuidos en los dltimos 3 meses por . . e
o . Si (severa) Si (moderada) Sin disminucion
pérdida de apetito?
. _— . 0 0.5 1
; 2
15) ¢ Cuanto liquido consume al dia~ <5 Vasos 5.9 vasos >10 vasos
. L 0 1 2
16) Modo de alimentacion: Con asistencia Con dificultad Sin dificultad
D) Auto-Evaluacion
. . - 0 1 2
17) Siente que tiene problemas nutricionales Si No lo sabe NoO
18) En comparacién con otras personas de
P ; 0 0.5 1 2
su edad, ¢,cémo considera su estado de | b | .
salud? Peor No lo sabe Igua Mejor

| Total (M&ximo 30 puntos) |

Indicador de Score de Malnutricidén: =24: bien nutrido; 17-23.5: riesgo de malnutricion; <17: malnutricion

*Vellas B et al. The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading the nutritional state of elderly patients. Nutrition 1999; 15: 116-

22.
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Estatura (m)&* (18- | 4 o) | 193 | 102 | 191 | 1.90 | 1.80 | 1.88 | 1.87 | 1.86 | 1.86 | 1.85 | 1.84 | 1.83 | 1.82 | 1.81
59 afios)
Estatura (m) & (60- | | o4 | 193 | 102 | 191 | 100 | 1.80 | 1.88 | 1.87 | 1.86 | 1.85 | 1.84 | 1.83 | 1.82 | 1.81 | 1.80
90 afos)
a'::‘)'ade'amd'"a 65 | 645 | 64 | 635 | 63 |625| 62 |615| 61 | 605 | 60 | 595 | 59 | 585 | 58
Estatura (m)2 (18- | | o9 | 185 | 187 | 1.87 | 1.86 | 1.85 | 1.84 | 1.83 | 1.82 | 1.81 | 1.80 | 1.79 | 1.78 | 1.77 | 1.76
59 afios)
Estatura (m)2(60- | | oc | 195 | 184 | 1.83 | 183 | 1.82 | 181 | 1.80 | 179 | 1.78 | 1.77 | 1.76 | 1.75 | 1.74 | 1.73
90 afos)
Estatura (m) & (18- | | o | 179 | 178 | 177 | 176 | 1.75 | 174 | 173 | 172 | 171 | 1.70 | 170 | 1.60 | 168 | 1.67
59 afios)
Estatura (m) G (60- | | ;9 | 178 | 177 | 176 | 174 | 173 | 172 | 171 | 170 | 169 | 1.68 | 1.67 | 1.66 | 1.65 | 1.64
Nomograma 90 afos)
paraelcdleulo | Alturadelarodilla | o, o | o7 | 565 | 56 | 555 | 55 | 545 | 54 | 535 | 53 |s25| 52 |s15| 51 | 505
de alturade la (cm)
ll N
rodilla Estatura (m) 2 (18 175 | 174 | 173 | 173 | 172 | 171 | 170 | 169 | 168 | 167 | 166 | 165 | 1.64 | 1.63 | 1.62
59 afios)
Estatura (m)@(60- | ;) | 171 | 170 | 169 | 1.68 | 1.67 | 1.66 | 1.65 | 164 | 1.63 | 1.62 | 1.62 | 1.61 | 1.60 | 1.59
90 afos)
Estatura (m) & (18- | 4 oo | 1 6o | 164 | 163 | 162 | 1.61 | 1.60 | 1.50 | 1.58 | 1.57 | 1.56 | 1.55 | 1.55 | 1.54 | 1.53
59 afios)
Estatura (m) & (60- | | 2 | 1 5 | 167 | 160 | 1.59 | 1.58 | 1.57 | 1.56 | 1.55 | 1.54 | 1.53 | 1.52 | 1.51 | 149 | 1.8
90 afos)
a'r:‘)'ade'a rodila | 5o | 495 | 49 | 485 | 48 |a7s | a7 | 465 | 46 | 455 | 45 |aas | a4 | 435 | 43
Estatura (m)@ (18- | | o) | 160 | 150 | 158 | 1.58 | 1.57 | 1.56 | 1.55 | 154 | 1.53 | 1.52 | 1.51 | 1.50 | 149 | 1.8
59 afios)
Estatura (m)@(60- | | oo | 17 | 156 | 155 | 1.54 | 1.53 | 1.52 | 1.51 | 150 | 1.49 | 1.48 | 1.57 | 146 | 145 | 1.44
90 afnos)
indice Prondstico Multidimensional (MPI)
Score obtenido en cadarubro
Bajo (Valor=0) Medio (Valor=0.5) Alto (Valor=1)
SPMSQ? 0-3 4-7 8-10
ESSP 16-20 10-15 5-9
ADLS® 6-5 4-3 2-0
IADL® 8-6 5-4 3-0
CIRS¢ 0 1-2 >3
MNAS 224 17-23.5 <17
Namero de
. 0-3 4-6 >7
medicamentos
Estatus de Con En un asilo/institucion Solo
cohabitacion familiares/cuidados/enfermera
(Sume el valor de cada rubro y divida entre 8) Score Total:
Resultados
Riesgo Bajo (MPI 1) Moderado (MPI 2) Alto (MPI 3)
Rango 0.00-0.33 0.34-0.66 0.67-1.0

aNUmero de errores

bScore de la escala Exton-Smith: 16-20: riesgo minimo, 10-15: riesgo moderado, 5-9: riesgo alto
°Numero de actividades funcionales activas

dNGmero de patologias (score >3)

€224 satisfactorio, 17-23.5: riesgo de malnutricién, <17: malnutricion
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B. Hoja derecoleccién de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia
Protocolo de Investigacién

Utilidad del indice de Pronéstico Multidimensional (MPI) como predictor de mortalidad postquirtirgica a 30 dias
en sujetos mayores de 60 aifios sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica

Nombre: NSS:

Edad: Género: Teléfono:

Peso: Kg Talla: mts  IMC

Diabetes: Hipertensidn Dislipidemia Hipotiroidismo

Tabaquismo: EPOC SAHOS

ERC: Estadio: TSFR: CIC Tx

Valvulopatia: Tx: EVC previo: FA:

FEVI: Otro Cr Alb
BASAL

MNA ADL IADL CIRS-CI ESS SPMSQ

Condicion social # medicamentos MPI

Cirugia urgente: Fecha Ingreso: Fecha Cirugia: Tipo Cirugia:

DCP: Tiempo: VMI: Reintervencion: Causa:

Infecciodn: Cual: STS: EUROSCORE II:

Disfuncion prétesis: IAM Tipo V: Otra complicacién:

Estancia TPQ: Dias de estancia: Muerte Causa
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C. Consentimiento informado

[ N
Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Educacion, Investigacién y Politicas de Salud @
Coordinacioén de Investigacion en Salud Im

Carta de consentimiento informado para participar en protocolos de investigacion (adultos)

Utilidad del indice de Prondstico Multidimensional (MPI) como predictor de mortalidad postquirudrgica a 30 dias en sujetos may ores de 60
afios sometidos a cirugia de revascularizacién miocérdica
NUmero de Registro Institucional R-2019-3604-005

Ciudad de México a de del

La enfermedad coronaria es la principal causa de enfermedad en nuestro pais y en el mundo. La decision de realizar una operacion
de corazén abierto depende de muchos factores, algunos de ellos no se pueden medir con las escalas que se utilizan de manera
habitual por lo que en el presente estudio se pretende establecer la utilidad de una escala que se aplica en adultos mayores de
65 afios que se llama indice de Prondstico Multidimensional (MPI).

Lo estamos invitando a participar junto con otros 227 enfermos que seran operados a corazén abierto de acuerdo a la decision
tomada por sus médicos tratantes. Su participacion consistird en contestar la encuesta que le llevara de 10-15 minutos, dentro de
las 48 horas previas a su cirugia.

Al ser una encuesta no tomaremos muestras y se espera que no le genere molestias, Unicamente las derivadas de la necesidad
de responder a las preguntas del investigador. Usted puede abandonar el estudio en el momento en que lo decida sin
implicaciones en su tratamiento.

Se mantendra bajo resguardo la informacién relacionada con identificacion o datos personales de los pacientes como medida
para asegurar la confidencialidad de los datos los cuales en caso de publicacién permaneceran ocultos y solo daremos
seguimiento teléfonico para verificar su situacion a 30 dias después de la cirugia en caso de que ya no se encuentre en
seguimiento en esta unidad. No tendra algin beneficio directo del estudio y la informacién de su encuesta quedara en su
expediente médico para consulta de su médico tratante en caso necesario.

Declaracion de consentimiento.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se realicé test solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se realice test para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz o a la Dra. Alejandra Gonzalez Gutiérrez en el Hospital de Cardiologia Centro
Investigador Médico Nacional Siglo XXI, , en segundo piso de hospitalizacién del Hospital de Cardiologia de CMNSXXI o
responsable a los teléfonos 56276900 ext 22164, celulares 55 29 02 34 85 y 55 27 37 41 63 6 bhien a través del correo
electrénico luismorenomd@hotmail.com y glez.ale.md@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en
Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y Firma del Sujeto encuestado Nombre y firma del responsable de realizar la encuesta

Nombre y Firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
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